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SA`ETAK. Prolaps zdjeli~nih organa i inkontinencija mokra}e su stanja koja se dijagnosticiraju u vi{e od 20% `ena u 
perimenopauzi. Inkontinencija mokra}e je prema definiciji svako nevoljno mokrenje.1 Prolaps je spu{tanje genitalnih 
organa u rodnicu odnosno izvan rodnice.1 Stresna, urgentna i mije{ana inkontinencija su naj~e{}i oblici inkontinencije 
mokra}e. Istra`ivanja su pokazala da se u~estalost mokra}ne inkontinencije pove}ava starenjem. Pretilost se tako|er 
ubraja u rizi~ne ~imbenike za nastanak inkontinencije mokra}e. Me|utim, kod najve}eg broja `ena inkontinencija 
mokra}e i o{te}enje dna zdjelice, odnosno prolaps genitalnih organa, nastaju nakon poroda. Vaginalni porod je zasigurno 
najva`niji ~imbenik u nastanku stresne inkontinencije i o{te}enja mi{i}ja dna zdjelice. Kod vaginalnog poroda dolazi do 
direktnog o{te}enja mi{i}a i `ivaca dna zdjelice. Broj vaginalnih poroda pove}ava u~estalost o{te}enja dna zdjelice, 
prolapsa genitalnih organa i mokra}ne inkontinencije. Prekomjerna tjelesna te`ina i te`ak fizi~ki rad u vi{erotkinja koje 
su vaginalno ra|ale zna~ajno pove}avaju u~estalost prolapsa genitalnih organa. Me|utim, i nakon carskog reza se u od-
nosu na nerotkinje pove}ava u~estalost mokra}ne inkontincije i to naj~e{}e urgentnog i mije{anog tipa. Ne treba zabora-
viti i na kongenitalnu slabost vezivnog tkiva kao i neke neurolo{ke bolesti {to mo`e dovesti do nastanka genitalnog 
prolapsa i mokra}ne inkontinencije. Smanjena produkcija estrogena nakon menopauze dovodi do atrofije sluznice uretre 
i mokra}nog mjehura {to ~esto rezultira uretritisom i cistitisom te razvojem stresne i urgentne inkontinencije.
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SUMMARY. Pelvic organ prolaps and urinary incontinence are common conditions in more than 20% perimenopausal 
women. Urinary incontinence according to definition is any involuntary urinary loss.1 Pelvic organ prolapse is protrusion 
of the pelvic organs into or out of the vaginal canal.1 Stress, urgent and mixed urinary incontinence are the three most 
common forms of urinary incontinence. Many studies have shown an increased prevalence of urinary incontinence with 
advancing age. The severity of urinary incontinence also increases with age; this may be explained by the interplay of 
multiple factors during the aging proces, including increasing medical comorbidities, medications use, impaired mobil-
ity and menopause. Obesity is risk factor for urinary incontinence, and higher BMI (Body Mass Index) is associated with 
an increased severity of urinary incontinence. Most women develop urinary incontinence, especially stress urinary in-
continence, and pelvic organ prolapse after vaginal childbirth. Vaginal birth can cause direct damage to the pelvic floor 
soft tissues. This effect is compounded by the long term pelvic floor muscle dysfunction that results from damage to the 
pelvic nerves at the time of delivery. Increasing parity and increasing number of vaginal deliveries are important risk 
factors for pelvic organ prolaps. Obstetrical pelvic floor injuries is most common connection to pelvic floor prolaps and 
urinary incontinence. Pelvic organ prolaps is more common among women with lower levels of educations. This may be 
due to socioeconomic status, nutritional status, or lifetime of work. Chronic increased intraabdominal pressure has been 
proposed as a risk factor for pelvic organ prolaps. Women with chronic obstructive lung disease or chronic constipation, 
or obese women will often develop pelvic organ prolaps and urinary incontinence. Women who have had cesarean sec-
tion, when compared to nulliparous women, have higher incidence of urinary incontinence espesially urgent and mixed 
urinary incontinance. Low estrogen production after menopause results in atrophy of the urethral epithelium with sub-
sequent atrophic urethritis and cystitis that can predispose to the development of both stress and urgent urinary incon-
tinence. Congenital disorders of connective tissue as well as neurological conditions also have been associated with 
pelvic organ prolapse and urinary incontinence, especially in young women.
Uvod
Za mnoge `ene trudno}a i porod predstavljaju klju~ni 
doga|aj za inkontinenciju mokra}e i o{te}enje dna male 
zdjelice. Opstetri~ke ozljede dna zdjelice i njihova po-
vezanost s inkontinencijom mokra}e i poreme}ajima 
dna zdjelice odavno su poznate. U klasi~noj opstetriciji 
se opisuje da vaginalni porod mo`e proizvesti o{te}enje 
fibromuskularnog dna zdjelice, odnosno suspenzionog i 
sustenzionog aparata maternice.2 S vaginalnim ra|anjem 
povezuju se promjene urogenitalnog sustava: cistocela, 
rektocela, descensus i prolaps uterusa, stresna inkonti-
nencija mokra}e te promjene analnog sfinkterskog me-
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Anatomija i fiziologija normalnog
zdjeli~nog dna
Osnovna gra|a potpornog aparata `enske zdjelice sa-
stoji se od parnog mi{i}a levatora ani ~ija je pozicija 
o~uvana uz pomo} unutar-zdjeli~nog vezivnog tkiva, a 
tonus o~uvan inervacijom `ivaca iz lumbosakralnih ko-
rijenova.2,5,6 Sve ove komponente – mi{i}i dna zdjelice, 
potporno vezivno tkivo i `iv~ana opskrba su izlo`eni 
akutnim fiziolo{kim pritiscima tijekom trudno}e i poro-
da kao i kroni~nom »tro{enju« zbog porasta intraperito-
nealnog tlaka. Ozljede dna zdjelice nastaju ~ak i kod 
naizgled obi~nog poroda. Prvi vaginalni porod obi~no 
uklju~uje kompresiju mekih tkiva tijekom druge porod-
ne dobi. Kada je pritisak fetalne glavice na meka tkiva 
prekomjeran, nastat }e trajna anatomska i funkcionalna 
promjena dna zdjelice. Mi{i}i levatori ani predstavljaju 
jezgru potpore dna zdjelice, pru`aju}i mi{i}nu za{titu 
od stalne sile prema dnu zdjelice, uzrokovane pritiskom 
zdjeli~nih abdominalnih organa. Opstetri~ke ozljede le-
vatora ani i njihove `iv~ane opskrbe mogu, primjerice, 
dovesti do prolapsa i/ili inkontinencije. Trauma levatora 
ani mo`e uklju~ivati odvajanje pojedinih mi{i}nih vla-
kana od njihova hvati{ta du` stijenki zdjelice. Generali-
zirana atrofija mi{i}a levatora mo`e nastati nakon trau-
me. Peschers i sur.3 su ocjenjivali funkciju levatora ani 
prije i nakon poroda. Prona{li su da je mi{i}na snaga 
zna~ajno oslabljena tri do osam dana nakon vaginalnog 
poroda, a ne i nakon carskog reza. Kod ve}ine `ena po-
vratak snage mi{i}a levatora ani na normalne vrijedno-
sti dolaze nakon dva mjeseca. Allen i Hosker su poka-
zali zna~ajnu redukciju mi{i}ne snage mi{i}a levatora 
ani.4
Patofiziologija prolapsa i inkontinencije
Epiziotomija
U ud`benicima opstetricije2,5,6 se u~i da epiziotomija 
sprje~ava razdor i trajno o{te}enje me|ice i sfinktera 
anusa. Prema Greenhillu5 Ould je 1742. godine prvi upo-
rabio epiziotomiju, kada je me|ica bila zapreka izlasku 
glavice ~eda. Vi{e manje svi autori dijele indikacije za 
epiziotomiju u one fetalne i maternalne. Fetalne su sprje-
~avanje pritiska glavice nedono{ena djeteta te omogu-
}avanje i ubrzanje prolaza glavice kod dorzoposterior-
nog okcipitalnog stava, kod ra|anja zatka, kod hitnog 
dovr {enja poroda kod fetalne asfiksije. Za maternalne 
indi kacije se navode: sprje~avanje razdora me|ice kod 
velikog djeteta i operativnog dovr{enja poroda, kao {to 
su distocija ramena, ru~na pomo}, forceps i vakuum eks-
trakcija. Za rutinsku upotrebu epiziotomije smatrano je 
da }e pru`iti bolju za{titu majci, uklju~uju}i o~uvanost 
tonusa dna zdjelice i seksualne funkcije, bolje perineal-
no cijeljenje te reducirati broj ozljeda analnog sfink-
tera.
Unazad desetak godina se me|utim javlja drugo mi{-
ljenje: epiziotomija ne prevenira kasna o{te}enja dna 
zdjelice, {tovi{e pove}ava njihovu pojavnost. [tovi{e, 
Sultan7 tvrdi da nema znanstvenih dokaza za ispravnost 
uobi~ajenih indikacija za epiziotomiju: skra}enje druge 
porodne dobi, prevencija razdora perineuma uop}e i 
razdora tre}eg stupnja, urinarne inkontinecije, intrakra-
nijalno krvarenje i intrapartalna asfiksija novoro|en~eta. 
Autor misli da je epiziotomija indicirana kod abnor-
malnih stavova glave i distocije ramena, fetalnog distre-
sa i forcepsa, te ako je ve} rastegnuti perineum debeo i 
~vrst. Misli da ukupno ne treba vi{e od 20–30% epizio-
tomija.
Veliki broj dokaza ~vrsto upu}uje na ~injenicu da epi-
ziotomija povisuje rizik ozljeda dna zdjelice.8,9 Epizio-
tomija u sredi{njoj liniji je udru`ena s jasno povi{enim 
rizikom od te{kih laceracija vagine, perineuma i rek-
tuma.10,11 Mediolateralna epiziotomina, me|utim, nosi 
manju vjerojatnost anorektalnih ozljeda. Epiziotomije 
su povezane sa sporijim i nekompletnim oporavkom 
snage mi{i}a dna zdjelice vi{e nego intaktni perineum 
nakon poroda ili perinealna laceracija.11 Cochrane iz-
vje{}e12 je zaklju~ilo da rutinska primjena epiziotomije 
povisuje rizik za trajno o{te}enje dna zdjelice. Ameri~ko 
udru`enje opstetri~ara i ginekologa (ACOG) je zaklju-
~ilo da rutinska uporaba epiziotomije ne bi trebala biti 
dio dana{nje opstetri~ke prakse.13
Neuropatija dna zdjelice je uobi~ajena posljedica po-
roda, rje|e je prepoznata nego ozljeda vagine i perineu-
ma, ali nedvojbeno je zna~ajnija kao rizi~ni ~imbenik 
kasnije zdjeli~ne disfunkcije.
Ozljede pudendalnog `ivca
Pudendalni `ivac koji izlazi iz S2-S4 korjenova, op-
skrbljuje ve}inu anatomskih struktura koje ~ine potporu 
dna zdjelice i odr`avaju kontinenciju, uklju~uju}i peri-
neum i vaginu, levatorske mi{i}e i anus. Kompresija i 
rastezanje pudendalnog `ivca tijekom poroda ~ine se 
glavnim rizikom za nastanak kasnije smanjene funkcije 
mi{i}a levatora. U~estalost ` iv~anih ozljeda je pove}ana 
uporabom forcepsa, kod vi{eplodne trudno}e, produlje-
nim drugim porodnim dobom, rupturama perineuma 
tre}eg stupnja i fetalnom makrosomijom.4,8 Carski rez 
kada je pravilno izveden uspje{no prevenira denerva-
ciju, ali ne jam~i punu za{titu ukoliko je izvr{en nakon 
po~etka poroda. Ozljede `ivaca po~etak su patofizio-
lo{kog slijeda koji vodi u inkontinenciju, prolaps i 
o{te}enja dna zdjelice. Abnormalnosti provo|enja pu-
dendalnog `ivca i denervacija dna zdjelice nakon poro-
da su povezane s genitalnim prolapsom i urinarnom in-
kontinencijom.4
Endopelvi~no vezivno tkivo. U etiologiji porodnih po-
reme}aja dna zdjelice endopelvi~no vezivno tkivo ima 
temeljnu va`nost.14 Ozljede zbog rastezanja endopel-
vinog vezivnog tkiva tijekom poroda mogu rezultirati 
razli~itim oblicima descenzusa i prolapsa genitalnih or-
gana.
Stres inkontinencija mokra}e
u trudno}i i nakon poroda
Odavna je spoznaja da inkontinencija mokra}e na-
staje u pravilu kao posljedica o{te}enja potpornog apa-
rata dna male zdjelice u porodu i babinju.14,15 Eksperi-
185
Gynaecol Perinatol 2009;18(4):183–187 A. Dijakovi} i sur. Rizi~ni ~imbenici za nastanak o{te}enja dna zdjelice i mokra}ne inkontinencije
mentalnu je podlogu tom shva}anju dao 1982. Van Gee-
len sa sur.16 Kontinencija se odr`ava me|udjelovanjem 
mi{i}a detrusora mjehura i uretralnog tlaka. U porodu 
nastaju o{te}enja urogenitalne dijafragme.
Trudno}a
Simptomi stresne urinarne inkontinencije se javljaju 
u 32–85% trudnica, naj~e{}e u tre}em tromjese~ju.18 
Francis17 navodi prevalenciju od 85% u vi{erotkinja i 
53% u prvorotkinja u vrijeme poroda, te da je gotovo 
polovica tih `ena primje}ivala odre|en stupanj inkonti-
nencije prije promatrane trudno}e. Ako se stresna inkon-
tinencija mokra}e prvi put pojavi u trudno}i i porodu, 
~esto ne nestaje. Stanton i sur.18 nalaze SUI u 38% prvo-
rotkinja tijekom tre}eg tromjese~ja, a u 6% je »bje`anje« 
mokra}e zaostalo trajno nakon poroda. Me|u 98 vi{e-
rotkinja 10% ih je imalo stresnu inkontinenciju mokra}e 
prije trudno}e, 42% u tre}em trimestru, a 11% trajnu 
inkontinenciju poslije poroda. Meyer i sur.19 su na{li da 
22% `ena sa stresnom inkontinencijom mokra}e na-
stavlja imati taj pore me}aj tije kom trudno}e i nakon po-
roda.
Porod
Na~in poroda ima zna~ajan utjecaj na trajnost inkon-
tinencije. Viktrup i sur.20 su u 305 prvorotkinja prospek-
tivno prou~avali simptome inkontinencije prije, tijekom 
i nakon trudno}e. Multivarijantna analiza odredila je 
trajanje poroda, opseg glavice, epiziotomiju i porodnu 
te`inu kao rizi~ne ~imbenike za stresnu inkontinenciju 
mokra}e poslije poroda, dok je porod carskim rezom 
bio za{titni ~imbenik protiv inkontinencije. Me|u 167 
`ena sa stresnom inkontinencijom mokra}e tijekom 
trudno}e, poro|enih vaginalno, 21 ih je nastavilo imati 
inkontinenciju nakon poroda (13%), dok ni jedna od 35 
poro|enih carskim rezom. Tri mjeseca nakon poroda 
samo je 4% nastavilo imati simptome stresne inkonti-
nencije mokra}e, a nakon jedne godine samo 3%. Izgle-
da, me|utim, da te pacijentice u sljede}im trudno}ama 
imaju pove}an rizik za te`u inkontinenciju, raniji nastup 
te trajanje i poslije babinja. Viktrup i Lose20 su pratili 
svoje pacijentice tijekom pet godina i u 30% na{li stre-
snu inkontinenciju mokra}e. Tijekom tog razdoblja je 
19% `ena, koje nisu bile inkontinentne u izvornom 
istra`ivanju, razvilo stresnu inkontinenciju mokra}e. I 
opet je na|eno da porod carskim rezom zna~ajno 
smanjuje rizik inkontinencije.
Uretralna hipermobilnost je va`na promjena zdru`e-
na sa stresnom inkontinencijom mokra}e, a zna~ajno je, 
i u prvorotkinja i u vi{erotkinja pove}ana pri vaginal-
nom porodu u usporedbi s carskim rezom.21 Vaginalni je 
porod tako|er povezan sa smanjenim tlakom zatvaranja 
uretre i njezinom smanjenom funkcionalnom du`i-
nom;20,21 izostanak ovih promjena nakon poroda car-
skim rezom nagla{ava ve}u va`nost na~ina poroda nego 
same trudno}e.
Uobi~ajeno je pitanje pove}ava li se rizik za inkonti-
nenciju i za poreme}aj funkcije dna zdjelice sa sljede}im 
trudno}ama ili je ve}ina o{te}enja nastala tijekom prvog 
poroda? Neki od radova19,21,22 dr`e da je trudno}a do 
 prvog poroda od minimalnog utjecaja na neurofiziolo-
giju zdjeli~nog dna te da se ve}ina o{te}enja pudendal-
nog `ivca doga|a tijekom prvog vaginalnog poroda. 
Hojberg i sur.22 izvje{}uju da je prvi vaginalni porod bio 
najva`niji rizi~ni ~imbenik za inkontinenciju, dok su 
sljede}i porodi bili malog u~inka. Me|utim, druga su 
opa`anja kao i prospektivna istra`ivanja pokazala sna`-
nu zdru`enost izme|u broja trudno}a i stresne inkonti-
nencije mokra}e. Moller i sur.23 su, na primjer, na{li 
povezanost broja trudno}a sa stresnom inkontinencijom 
mokra}e s omjerom vjerojatnosti 2,2 nakon jednog va-
ginalnog poroda, 3,9 nakon drugoga i 4,5 nakon tre}eg 
poroda. Marshall i sur.24 su ispitali 7771 `enu rano tije-
kom babinja i na{li sna`nu zdru`enost broja trudno}a sa 
stresnom inkontinencijom mokra}e. Nedvojbeno je utvr-
|eno da je broj trudno}a dokazan rizi~ni ~imbenik za 
urinarnu inkontinenciju.
Poreme}aj seksualne funkcije
Me|u `enama s pretjeranom aktivno{}u mokra}nog 
mjehura 23,8% ih navodi da taj poreme}aj utje~e na nji-
hov seksualni `ivot.25 Koitalna se inkontinencija (»bje-
`anje mokra}e« tijekom sno{aja) javlja u jedne od ~etiri 
seksualno aktivne `ene iz uroginekolo{ke kazuistike, a 
72% njih navodi da to nepo`eljno utje~e na seksualno 
zadovoljstvo.25
Patofiziolo{ke promjene koje su odgovorne za gubi-
tak seksualne funkcije uklju~uju ozljedu pudendalnog 
`ivca, poreme}eno cijeljenje me|ice i gubitak tonusa 
mi{i}a levatora ani. Labrecque i sur. nalaze da je trajna 
dispareunija {est mjeseci nakon poroda najmanje vje-
rojatna nakon poroda carskim rezom (3,4%), a naj~e-
{}a nakon kirur{ki potpomognutog vaginalnog poroda 
(14%).26
Prevencija o{te}enja dna zdjelice
Prevencija u trudno}i
Svakodnevne vje`be zdjeli~nog dna trebaju se sasto-
jati od 20 do 30 ponavljanja dnevno tijekom trudno}e. 
Pobolj{anje tonusa mi{i}a zdjeli~nog dna mogu pove}ati 
mogu}nost svojevoljnog opu{tanja ovih mi{i}a tijekom 
trudova i poroda. Trudnice treba savjetovati da izbjega-
vaju veliko pove}anje tjelesne te`ine, ne samo radi o~u-
vanja op}eg zdravlja, nego i radi smanjenja sila koje u 
trudno}i i porodu djeluju na zdjeli~no dno. Iako se po-
slije poroda obi~no pobolj{ava prolazna urinarna inkon-
tinencija, trajno »bje`anje mokra}e« nedvojbeno je u 
`ena koje su do poroda imale ve}i porast tjelesne te`ine. 
Utvr|eno je da je porast indeksa tjelesne mase (BMI) 
ve}i od 30 rizi~ni ~imbenik za SUI i simptome urgent-
nog mokrenja poslije poroda.27,28 Pove}anje tjelesne 
te`ine je oko 2 kg tijekom prvog tromjese~ja, a potom 
pola kilograma tjedno, {to je tijekom trudno}e ukupno 
12–16 kg. Za `ene s prekomjernom tjelesnom te`inom 
prije trudno}e prihvatljiv je manji porast tjelesne te`ine 
u trudno}i. Tjelovje`ba tijekom trudno}e treba biti po-
sebno prilago|ena promjenama u dr`anju, ravnote`i i 
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koordinaciji, promijenjenom na~inu disanja, pove}anoj 
pokretljivosti zglobova i sveza, te pove}anoj osjetljivo-
sti zdjeli~nog dna ispod gravidne maternice. Sljede}a 
va`na strategija za smanjenje optere}enja zdjeli~nog 
dna tijekom trudno}e je izbjegavanje zatvora stolice jer 
se crijevna peristaltika smanjuje, djelomi~no zbog utje-
caja progesterona i nadoknade `eljeza.
Prevencija u porodu
Iako se prije zagovaralo dovr{enje poroda forcepsom 
ili vakuumom radi izbjegavanja ozljeda zdjelice i omo-
gu}avanja bolje kontroliranog poroda, danas se ne daje 
prednost operativnom pristupu, zbog manjeg rizika oz-
ljede perineuma i naru{avanja struktura dna zdjelice. 
Iako su te dvije tehnike zadr`ale va`nu ulogu u opste-
tri~koj skrbi, ne bi se trebale rutinski primjenjivati. 
Uporaba forcepsa tako|er pove}ava rizik za urinarnu 
inkontinenciju i genitalni prolaps. Studije su pokazale 
da `ene koje su ra|ale forcepsom sedam godina nakon 
poroda imaju 10 puta ~e{}e stresnu inkontinenciju nego 
ostale `ene.29 Uspore|uju}i sa spontanim vaginalnim 
porodom i porodom vakuum ekstraktorom, nakon poro-
da forcepsom ostaje dugotrajnija urinarna inkontinen-
cija.30
Makrosomija je povezana s raznim mogu}im proble-
mima u fetusa, uklju~uju}i porodnu traumu, distociju 
ramena i nizak Apgar indeks. S maj~ine strane, mogu}e 
komplikacije uklju~uju visoki rizik od spontanih peri-
nealnih ozljeda, a epiziotomija pove}ava rizik od ozlje-
da anorektalne regije, ozljeda pudendalnog `ivca i 
zna~ajno oslabljene funkcije analnog sfinktera.31 Va-
ginalni porod djeteta koji te`i 4000 g i vi{e pove}ava 
rizik od dugotrajne stresne inkontinencije. Analize o 
 od lukama za carski rez su pokazale da }e carski rez u 
slu~aju makrosomnog djeteta prevenirati stresnu inkon-
tinenciju.
Carski rez i o{te}enje dna zdjelice
Uporaba carskog reza radi prevencije ozljeda zdjelice 
je jo{ uvijek podijeljenog mi{ljenja i tema je mnogih 
rasprava. U anketi objavljenoj 1996. u Lancetu32 je 31% 
`ena opstetri~arki izjavilo da bi osobno u normalnoj 
trudno}i dalo prednost porodu carskim rezom, a 80% 
njih je citiralo perinealnu ozljedu kao glavni razlog 
tome. Va`no je naglasiti da sama trudno}a, bez obzira 
na na~in poroda mo`e u nekih `ena uzrokovati ozljede 
dna zdjelice. Carski rez smanjuje sve mogu}e razli~ite 
bolesti dna zdjelice. @ivci i funkcija mi{i}a zdjelice 
za{ti}ena je u porodu carskim rezom. Kada se carski rez 
planira prije po~etka prvog poroda ozljeda pudendalnog 
`ivca je sigurno prevenirana. Jasno je da je najsigurniji 
porod carskim rezom onaj koji se obavlja u `ena prije 
po~etka samoga poroda. Stresna urinarna inkontinen-
cija je znatno rje|a nakon poroda carskim rezom us-
pore|uju}i s vaginalnim porodom iako nije potpuno 
isklju~ena. Ri zici za stresnu mokra}nu inkotinenciju su 
pretilost i na~in poroda, od ~ega vaginalni porod daje 
zna~ajno ve}i rizik nastanka stresne inkontinencije u 
odnosu na carski rez.
Vje`be dna zdjelice nakon poroda
Neposredno nakon poroda bi trebalo raspravljati o 
na~inu oporavljanja dna zdjelice. Higijena je va`na da 
bi se izbjegla infekcija. Vje`be za mi{i}e dna zdjelice bi 
trebale vratiti funkciju mi{i}a tijekom poslijeporodnog 
razdoblja. Odgovaraju}e vje`be prema Kegelovoj uputi 
sadr`e 2–5 puta ponavljanja na dan od 10–20 sporih 
kontrakcija levatora ani u trajanju od 10 sekundi. Vje`be 
u le`e}em polo`aju mogu smanjiti pritisak na dno zdje-
lice dok je jo{ maternica pove}ana. Nekoliko studija je 
pokazalo mogu}u korist tih vje`bi u preveniranju inkon-
tinencije i drugih simptoma sa strane struktura dna zdje-
lice.33,34 Markved i Bo su pokazali da je poslijeporodna 
urinarna inkotinencija smanjena poslije 8-tjednih orga-
niziranih treninga, kombiniranih tri puta tjedno s ku}-
nim vje`bama, te da je ta korist prisutna jo{ godinu dana 
nakon poroda. Kada su te vje`be kombinirane s elektro-
stimulacijom, stresna inkontinencija je smanjena u 19% 
`ena. Va`no je shvatiti da bilo koja vje`ba zahtijeva ve-
liko anga`iranje da bi se postigao rezultat koji ostaje 
mnogim `enama neostvariv. Ako inkontinencija postoji 
i nakon 3–6 mjeseci nakon poroda, trebalo bi stro`e pri-
stupiti konzervativnom lije~enju.
Opstipaciju i napinjanje bi trebalo izbjegavati kako bi 
za{titili integritet perinealnih {avova te smanjiti tlak na 
dno zdjelice. Perinealne grane pudendalnog `ivca za 
multipare sa spu{tenim perinealnim dijelom mogu biti iz-
razito sklone kumulativnim ozljedama prilikom fizi~ kog 
napora. Omek{iva~i stolice kao i povremena uporaba 
 laksativa i supozitorija bi trebala biti kori{tena po potrebi. 
@ene koje se vra}aju vje`bama i fizi~koj aktivnosti tre-
bale bi biti svjesne ranjivosti potpore dna zdjelice te bi 
trebale ograni~iti dizanje ve}ih te`ina kako bi izbjegle 
napore s pove}anim abdominopelvinim tla kom.
Zaklju~ci
Trudnice treba savjetovati da izbjegavaju veliko po-
ve}anje tjelesne te`ine, ne samo radi o~uvanja op}eg 
zdravlja, nego i radi smanjenja sila koje u trudno}i i 
 porodu djeluju na zdjeli~no dno. Iako poslije poroda 
obi~no dolazi do pobolj{anja prolazne urinarne inkonti-
nencije, trajno »bje`anje mokra}e« ~e{}e nastaje u `ena 
koje su do poroda imale ve}i porast tjelesne te`ine.
Ozljede pudendalnog `ivca te ozljede levatornih 
mi{i}a u porodu su relativno uobi~ajene. Rizi~ni ~imbe-
nici za nastanak o{te}enja dna zdjelice i stresnu mo-
kra}nu inkontinenciju su: vaginalni operativni porod 
(forceps, vakuum ekstraktor), makrosomnost i vaginal-
no ra|anje makrosomnog djeteta. Ginekolozi su u pozi-
ciji pratiti `ene prije, tijekom i nakon poroda te svoju 
pozornost usmjeriti da ne nastupi o{te}enje dna zdjeli-
ce, {to }e pozitivno utjecati na kvalitetu ` enina ` ivota. U 
ve}ini slu~ajeva postreproduktivni problemi se mogu 
prevenirati. Ranim prepoznavanjem i lije~enjem urinar-
ne inkontinencije i disfunkcije dna zdjelice izbje}i }e se 
dugoro~ne tegobe, stanja zbog kojih generacije `ena 
pate. Osnovnu vezu izme|u poroda i inkontinencije 
mokra}e trebali bi znati svi lije~nici zainteresirani u 
lije~anju ovog va`nog poreme}aja u `ena.35–37
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